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Krankenhaus: ___________________________________
Tel.: ___________________  Fax: ___________________

Ansprechpartner: ________________________________
oder Stempel/Etikett der Station:

Station/Abteilung: ________________________________

Patient:
Name, Vorname: ________________________________
Krankenkasse: ___________________________________
geboren am: ___________________________________
stationär seit: ____________________________________
oder Patientenetikett:
gewünschter Verlegungstermin: _____________________


Chefarztleistung        Ο Ja   Ο Nein
Einzelzimmer            Ο Ja   Ο Nein
Ansprechpartner Patient:
Name: ________________________________________
Tel.: ___________________________________________

Name: ________________________________________
Tel.: ___________________________________________
Hauptdiagnose/Aufnahmediagnose/OP:
________________________________________________________________________________________________
Nebendiagnosen:
________________________________________________________________________________________________
Aktuelle Mobilität:
Ο bettlägerig

Transfer:
Gehen:
Treppe:
Teilbelastung:
Ο freier Sitz

Ο mit Hilfe
Ο mit Hilfsmittel
Ο mit Hilfe
wie viel:
Ο freier Stand

Ο ohne Hilfe
Ο mit Hilfe
Ο ohne Hilfe
Ο rollstuhlmobil

Ο ohne Hilfe
Besonderheiten:
Ο Magensonde/PEG
Ο O²/Nasensonde
Ο Tracheostoma
Ο Chemotherapie
Ο Radiatio
Ο CPAP
Ο Weglauftendenz 
Ο Stürze/Sturzgefahr
Ο Sitzwache
Ο Delir

Ο Transplantation
Ο VAC-VW
Ο Psychose
Ο MRSA
Ο Noroviren

Ο ESBL
Ο Clostridien


Ο andere Isolation/andere Besonderheiten: _____________________________________________________________
Behandlungsziele für geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung:
________________________________________________________________________________________________
Aktuelle Voraufenthalte:
wo: _____________________________________________________________________________________________
Rehabilitation nach §111 parallel beantragt?    Ο Ja   Ο Nein
wo: _____________________________________________________________________________________________
Zur Erleichterung unserer Arbeit füllen Sie bitte das Formular stets vollständig aus. Wir benötigen sämtliche Befunde/Epikrisen. Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit – Ihre EGZB/Charité-Koordination






